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Abstract: This paper expounds how to combining the research of equity in health 
economic and Roemer’s equality of opportunity, meanwhile, cross-section data of 
CHNS2009 is adopted to conduct an empirical study. The results shows that 54.4% of 
the total health care inequality is due to inequality of opportunity which lies in the 
range of [46.2%, 85.0%]. Furthermore, the main factors leading to the inequality of 
health care are the disparities of household register, region and out-of-pocket which 
are belonged to circumstance. The first two have direct effect on the health care 
inequality, and the out-of-pocket has an indirect effect on it through individuals’ 
preference. 
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——基于 CHNS2009 数据的实证分析 
1、引言与文献回顾 
健康作为一项重要的人力资本，对国民经济的发展起到积极作用，这点在国


























                                               








































记为 y）”由“环境（circumstance，记为 c）”和“努力（effort，记为 e）”两方
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并有了一系列相应研究（如 Zheng，2006；Rosa Dias，2009，2010；Lefranc et al.，
2009；Balia and Jones，2011；Jusot et al.，2010；Trannoy et al.，2010）①。 
在将机会平等理论纳入健康服务利用的研究中，关键之处在于如何划分“环




偏好等作为“努力”变量 e②（Fleurbaey and Schokkaert，2011）。如果 y 的不平等
是由于 c 而非 e 造成的，那就是健康服务利用的机会不平等。 
如前文所述，机会平等理论有鼓励原则与补偿原则。其中，鼓励原则是指鼓








                                               
① 作为卫生经济学公平性研究中平行的两部分内容——健康与健康服务利用（health & health care），这些
文献均是对健康机会不平等的研究，而本文旨在对后者进行研究，因此不再具体介绍上述文献的结论。 
② 为避免不必要的读写冗长，本部分叙述时省略掉前面的汉字，只写英文字母 y、c、e。 
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对应鼓励原则，即 y 的不平等可以由 e 造成。因此要度量机会不平等的大小，
应首先剔除 e 对 y 不平等的影响（Fleurbaey and Schokkaert，2011）。通常的做法
是，给定一特定的努力程度 e，这样计算出的矫正后的个体优势 iy（ = ( , )i iy y c e  ），
就剔除了 e 的影响。然后再计算 iy 的基尼系数，以此作为机会不平等的测度，这
个不平等程度称为直接不公正（direct unfairness），该方法在经济哲学中被称为
条件平等（conditional equality）。 
对应补偿原则，即对于同样的 e，无论他们的 c 如何，都应该得到同样的 y。
因此在计算机会不平等时，先给定一个基准 *c 的分布，将机会平等定义为，基准
*c 分布下的 *iy 与实际值 y 之差，即 *( )i iy y ，称此为公正缺口（fairness gap），
该方法在经济哲学中被称为等价平等主义（egalitarian-equivalence）。 
条件平等法满足鼓励原则的要求，但不满足补偿原则的要求：因为即便所有
iy 完全平等（直接不公正为 0），也只是在特定 e的情况下，所有的 y 相等，而不
能保证任一相同的 e 有相同的 y，这点不符合鼓励原则的要求。而等价平等主义
法虽然符合补偿原则的要求，但它通常不满足鼓励原则：因为不同的 ie ，会导致
不同的公正缺口 *( , ) ( , )i i iy c e y c e 。只有在 c、 e 相互独立的情况下（即
( , )i iy c e = ( ) ( )i if c g e ），上述两种方法才会相互兼容（Fleurbaey and Schokkaert，
2009）。 
表 1  对相关概念的汇总 






































i i iy c                                 （2） 
计算拟合值 ˆiy 的基尼系数 ˆ( )iG y 。由于在计算 ˆ( )iG y 时不可能穷尽所有的“环境”
变量，因此可认为 ˆ( )iG y 代表了机会不平等的下限（Ferreira and Gignoux，2011）。
令 ( )iG y 代表原始 iy 的基尼系数，则 ˆ( )/ ( )i iG y G y 可视为机会不平等的相对程度，






相吻合的（Rosa Dias，2009；Fleurbaey and Schokkaert，2011）。 
进一步的，本研究继续分解出每个“环境”变量对于机会不平等的贡献。例
如，在对（2）式估计时，忽略“环境”变量中的一个变量 c1，然后计算拟合值
的基尼系数，记为 1ˆ( )i cG y  ，则 1ˆ ˆ ˆ[ ( ) ( )] / ( )i i c iG y G y G y 就代表了“环境”变量 c1
对机会不平等的贡献程度，依此类推，可以计算出每个“环境”变量对机会不平



















本研究剔除了医疗支出 1%分位点以下与 99%分位点以上的样本。 
 
表 2  变量描述统计 
变量 样本量 均值 标准差 最小值 最大值 
优势 y 
     
4 周医疗支出 1076 1293.351 5091.718 0 90000 
环境 c 
     
受教育年限 1076 5.769 4.253 0 18 
医保类型 
（0=无，1=新农合，2=城镇居民，3=职工） 
1076 1.276 0.797 0 3 
家庭人均收入 1076 9599.888 10631.730 0 127788.900 
报销比率 1076 82.293 27.699 0 100 
地域（0=东部，1=其他） 1076 0.304 0.460 0 1 
户籍（0=城市，1=农村） 1076 0.679 0.467 0 1 
工作（0=无，1=农民，2=其他） 1076 1.253 0.860 0 2 
努力 e 
     
慢性病（0=否，1=是） 1076 0.811 0.392 0 1 
疾病严重程度（1=不严重，2=一般，3=很严重） 1076 1.787 0.655 1 3 
治疗方式（0=门诊，1=住院） 1076 0.094 0.292 0 1 
婚姻（0=未婚，1=已婚） 1076 0.763 0.425 0 1 
年龄 1076 53.160 18.748 5.95 88.91 
性别（0=男，1=女） 1076 0.558 0.497 0 1 
就医偏好 
（1=自我治疗，2=卫生员，3=医生，4=不治疗） 
1076 2.703 0.538 1 4 





















表 3  机会不平等的度量 
机会不平等上限 ( )iG y  0.850 
机会不平等下限 
（绝对程度） 
ˆ( )iG y  0.462 
机会不平等 
（相对程度） 
ˆ( )/ ( )i iG y G y  0.544 
各“环境”变量的贡献 ˆ ˆ ˆ[ ( ) ( )] / ( )i i cj iG y G y G y  
教育 0.002 工作 0.009 收入  0.004 
共付率 0.278 地域  0.014 户籍  0.019 
资料来源：本研究根据 CHNS 数据计算得出。 
 
第一行是用 4 周医疗支出数据 y 直接计算的基尼系数 ( )iG y ，它代表的是我
国健康服务利用的不平等程度，该值高达 0.850②，表明我国在医疗资源利用上存
在严重的不平等现象。但是正如引言所述，这个不平等程度不代表不公平。因为
机会不平等是由于“环境”造成的不平等，而 ( )iG y 这个值包含了所有的因素，
因此 ( )iG y 衡量了机会不平等的上限（Rosa Dias，2009）。 







第二行是用拟合值 ˆiy 计算的基尼系数 ˆ( )iG y ，它度量了只由“环境”造成的
“优势”不平等，因此该值反映了机会不平等的绝对程度，为 0.462。由于计算




通常研究更强调机会不平等的相对程度（如 Rosa Dias，2009；Zhang and 
Eriksson，2010），并将其作为衡量机会不平等的指标，即表 3 的第三行数据

























































环境 c       
受教育年限 0.00123 -0.0200 0.0139 0.0195 0.0176 0.0182 
 (0.0144) (0.0240) (0.0181) (0.0135) (0.0209) (0.0177) 
新农合 -0.220   -0.0232   
（对照组：无医保） (0.230)   (0.205)   
居民医保 -0.476*   -0.384   
（对照组：无医保） (0.278)   (0.235)   
职工医保 0.0683   -0.157   
（对照组：无医保） (0.272)   (0.237)   
有医保  -0.0539 0.0397  -0.0575 0.225 
（对照组：无医保）  （0.272） （0.310）  （0.240） （0.287） 
家庭人均收入对数 0.0551 0.0936 0.0366 0.0125 0.0326 -0.00393 
 (0.0500) (0.0855) (0.0613) (0.0414) (0.0793) (0.0487) 
共付率 -0.0171*** -0.0162*** -0.0185*** -0.00594*** -0.00541 -0.00640** 
 (0.00251) (0.00394) (0.00326) (0.00226) (0.00379) (0.00274) 
东部地区 0.143 -0.00737 0.244 0.290*** 0.321* 0.282** 
（对照组：中西部） (0.123) (0.211) (0.155) (0.105) (0.179) (0.134) 
农村户口 -0.557***   -0.586***   
（对照组：城镇） (0.190)   (0.156)   
其他工作 0.319* 0.639 0.276 0.310* -0.203 0.279 
（对照组：农民） (0.183) (0.592) (0.211) (0.162) (0.546) (0.190) 
无工作 0.502*** 0.720 0.521*** 0.460*** 0.0220 0.501*** 
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（对照组：农民） (0.142) (0.557) (0.150) (0.126) (0.512) (0.135) 
努力e       
有慢性病    0.210* 0.158 0.267* 
（对照组：无）    (0.126) (0.214) (0.154) 
疾病一般严重    0.650*** 0.725*** 0.632*** 
（对照组：不严重）    (0.109) (0.211) (0.130) 
疾病很严重    1.505*** 1.369*** 1.579*** 
（对照组：不严重）    (0.172) (0.337) (0.203) 
住院治疗    2.098*** 2.276*** 1.964*** 
（对照组：门诊治
疗） 
   (0.170) (0.263) (0.225) 
已婚    0.428*** 0.216 0.589*** 
（对照组：未婚）    (0.119) (0.194) (0.152) 
年龄    0.00839*** 0.00480 0.00913*** 
    (0.00288) (0.00576) (0.00344) 
男性    0.0816 0.333* -0.0467 
（对照组：女性）    (0.103) (0.173) (0.129) 
找卫生员    -1.001*** -0.966* -0.995*** 
（对照组：自我治
疗） 
   (0.258) (0.537) (0.319) 
看医生    -0.381 -0.359 -0.372 
（对照组：自我治
疗） 
   (0.244) (0.447) (0.309) 
不治疗    -2.375*** -1.471 -3.172*** 
（对照组：自我治
疗） 
   (0.807) (1.229) (0.811) 
有商业保险    -0.117 -0.117 -0.0491 
（对照组：无）    (0.263) (0.347) (0.355) 
常数项 6.239*** 6.043*** 5.619*** 4.269*** 4.996*** 3.478*** 
 (0.546) (0.928) (0.691) (0.566) (1.023) (0.688) 

































体回归时，本文将上述 5 个方程联立进行系统估计（system estimation）以提高
估计效率①。回归结果见表 5。 
 
表 5  “环境”对“努力”的影响路径 




















logit logit Multinomial logit 
受教育年限 0.00523 -0.0350** 0.0241 0.165*** 0.0673 -0.0432* 0.0533 
                                               
①  本文采用 GHK 仿真，进行完全信息的极大似然估计。该方法近年来已在卫生经济领域被广泛运用（如




 (0.0239) (0.0178) (0.0356) (0.0249) (0.0517) (0.0232) (0.145) 
新农合 -0.428 -0.121 0.105 0.298 -0.248 0.869** 13.97 
（对照组：无医保） (0.342) (0.236) (0.567) (0.306) (0.675) (0.356) (1769.3) 
居民医保 -1.082*** 0.347 0.126 -0.110 0.448 0.993** 15.86 
（对照组：无医保） (0.401) (0.299) (0.645) (0.375) (0.838) (0.479) (1769.3) 
职工医保 -0.189 0.660** -0.0979 0.0340 0.643 0.820* 15.67 
（对照组：无医保） (0.434) (0.296) (0.619) (0.390) (0.788) (0.496) (1769.3) 
家庭人均收入对数 -0.234*** 0.0654 0.000360 0.105 0.208 -0.0779 -0.346 
 (0.0847) (0.0537) (0.116) (0.0666) (0.193) (0.0663) (0.420) 
共付率 -0.00407 -0.000278 -0.0294*** -0.0106*** 0.00583*** 0.00573* 0.0326 
 (0.00349) (0.00243) (0.00391) (0.00376) (0.00132) (0.00337) (0.0390) 
东部地区 0.332 -0.0888 -0.591** 0.113 0.586 0.237 0.304 
（对照组：中西部） (0.217) (0.140) (0.296) (0.193) (0.370) (0.173) (0.962) 
农村户口 0.0135 0.365 -0.155 0.259 0.758 0.969*** 0.228 
（对照组：城镇户口） (0.283) (0.209) (0.428) (0.279) (0.589) (0.307) (1.731) 
其他工作 0.0174 0.192 0.511 -0.446 0.0694 -0.123 -0.231 
（对照组：农民） (0.259) (0.198) (0.449) (0.316) (0.536) (0.246) (1.510) 
无工作 -0.00407 0.0800 0.447 -1.725*** -0.0251 -0.137 -2.096 
（对照组：农民） (0.216) (0.161) (0.365) (0.238) (0.483) (0.189) (1.565) 
疾病一般严重 0.439**  1.267*** -0.207 0.158 -0.544*** -1.368 
（对照组：不严重） (0.173)  (0.436) (0.188) (0.397) (0.166) (0.992) 
疾病很严重 1.258***  3.179*** 0.147 0.126 -0.561** -14.38 
（对照组：不严重） (0.360)  (0.463) (0.294) (0.595) (0.278) (1186.2) 
住院治疗 0.0429 1.912***  -0.143 -0.305 -1.708*** -11.71 
（对照组：门诊治疗） (0.351) (0.231)  (0.322) (0.683) (0.539) (1351.6) 
已婚 -0.231 -0.0287 -0.210  0.879 0.0125 13.31 
（对照组：未婚） (0.226) (0.160) (0.320)  (0.601) (0.201) (773.0) 
年龄 0.0119** 0.0118*** 0.0115 0.0384*** -0.00765 0.00285 0.0490 
 (0.00510) (0.00383) (0.00893) (0.00497) (0.0132) (0.00471) (0.0474) 
男性 -0.103 0.0465 0.0287 0.112 0.521 -0.0255 0.564 
（对照组：女性） (0.170) (0.127) (0.257) (0.174) (0.370) (0.162) (0.999) 
找卫生员 0.0878 -0.563 -1.423* -0.803    
（对照组：自我治疗） (0.478) (0.353) (0.844) (0.590)    
看医生 -0.118 -0.0495 0.103 -0.809    
（对照组：自我治疗） (0.452) (0.335) (0.663) (0.572)    
不治疗 -2.823** -1.139      
（对照组：自我治疗） (1.200) (0.938)      
有商业保险 0.887 0.414 -0.477 -1.295*** 0.195 0.215 -12.88 
14 
 
（对照组：无） (0.559) (0.345) (0.838) (0.458) (0.806) (0.415) (1851.4) 
有慢性病  0.578*** -0.210 -0.208 0.0932 0.197 -2.812** 
（对照组：无）  (0.157) (0.358) (0.223) (0.447) (0.203) (1.150) 
常数项 3.422***  -2.233 0.0522 -7.360*** -2.197*** -32.94 
 (1.061)  (1.582) (1.040) (2.152) (0.840) (1930.8) 
样本量 1076 1076 1070 1070 1076 
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